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A'  Par  délibération 

en  date  du  0  décembre  1778,  l’Ecole  a  arrêté  que  les  opinions 

émises  dans  les  dissertations  qui  lui  seront  présentées ,  doivent  être  considérées 
comme  propres  à  leurs  auteurs,  et  qu'elle  n  entend  leur  donner  ni  approbation  ni 
improbation. 


A  MON  PÈRE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  MOVSESSE  DINANIÀN 

ET  A  MA  MÈRE 


Faible  témoignage  de  pro¬ 
fonde  reconnaissance  et 
de  filial  amour , 


AUX  MIENS 
A 'MES  AMIS 


A  NOS  MAITRES 


De  la  Faculté  de  Na*cy 


A  NOS  MAURES 

De  la  Faculté  de  Paris 

Chez  lesquels  nous  avons  eu 
l'honneur  de  faire  noire 
stage  hospitalier . 

Nous  devons  beaucoup  à  leur 
science  et  à  leur  bienveil¬ 
lance. 


A  MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 

MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  P.  RECLUS 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

CHIRURGIEN  DE  L’HOTEL-DIEU 
MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
OFFICIER  DE  LA  LÉCION  D’HONNEUR 


Qui  a  bien  voulu  mus  fournir 
les  éléments  de  cette  thèse 
et  qui  nous  a  fait  le  grand 
honneur  d'en  accepter  la 
présidence , 

Nous  le  prions  de  vouloir  bien 
agréer  V hommage  de  notre 

.  très  respectueux  souvenir, 

\ 


A  MM.  P1QUAND  ET  KENDIRDJY 


CHEFS  fcc  CÜNIOUE 


A  la  veille  de  terminer  nos  études,  il  nous  est  un 
desToir  doux  à  remplir  que  de  remercier  tous  ceux  qui 
nous  ont  permis  de  les  mener  jusqu’aubout. 

Noire  première  pensée  se  porte  naturellement  vers 
nos  chers  parents,  qui  ont  bien  voulu  s’imposer  tant 
de  sacrifices  pour  nous  fournir  le  moyen  de  poursuivre 
nos  longues  années  d’études.  Nous  les  remercions  très 
affectueusement  et  nous  souhaitons  que  le  hasard  — 
cette  providence  de  ceux  qui  ne  sont  point  des  génies 
—  nous  fournisse  l’occasion  de  leur  prouver  notre 
profonde  reconnaissance. 


Nous  prions  bien  humblement  MM.  les  professeurs 
Bernheim,  Spillmann,  Gross, Weiss,  de  Nancy;  MM.  les 
professeurs  Reclus,  Dieuiafoy,  Çinard  et  Pozzi,  de  Pa¬ 
ris,  chez  lesquels  nous  avons  eu  l’honneur  de  faire 
successivement  notre  stage  hospitalier,  de  recevoir  nos 
sincères  remerciements. 
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A  Monsieur  le  professeur  Reclus  nous  devons  beau¬ 
coup,  Il  a  été  notre  maître  direct  et  nous  avons  con¬ 
servé  de  son  enseignement  hospitalier  le  meilleur 
souvenir  et  tiré  grand  profit.  En  outre,  il  nous  a  per¬ 
mis  de  faire  notre  thèse  dans  son  service  en  mettant  à 
notre  disposition  et  son  temps  et  ses  observations.  Il 
nous  a  fait  aussi  le  grand  honneur  d’en  accepter  la 
présidence.  Qu’il  daigne  agréer,  avec  nos  remer¬ 
ciements,  notre  respectueux  souvenir. 

Nous  devons  aussi  beaucoup  de  reconnaissance  à 
MM.  Piquand  et  Kendirdjy,  chefs  de  clinique,  qui  ont 
bien  voulu  nous  honorer  de  leur  amitié  et  qui  n’ont 
pas  épargné  leur  temps  pour  nous  faire  profiter  de  leur 
science  et  de  leurs  sages  conseils  dans  l’élaboration  de 
cette  thèse. 


Au  moment  de  quitter  la  France,  nous  devons,  avec 
regret,  nous  éloigner  de  tous  nos  camarades  de  la  Fa¬ 
culté  qui  nous  ont  fait  oublier,  durant  notre  séjour 
dans  ce  beau  et  noble  pays,  notre  éloignement  et  notre 
isolement.  Nous  tenons  à  affirmer  ici  que  leur  bon 
accueil  et  leur  franche  camaraderie  demeureront  vivaces 

t 

dans  nos  souvenirs. 

Nous  remercions  vivement  MM.  O.  Doin  et  fils,  édi¬ 
teurs,  de  l’obligeance  qu’ils  ont  eu  de  mettre  à  notre 
disposition  les  clichés  des  quelques  figures  qui  ornent 
les  pages  de  notre  thèse. 


INTRODUCTION 


Lorsqu’un  cancer  du  rectum  ne  peut  être 
radicalement  extirpé,  certaines  complications  : 
douleurs,  hémorragies,  menaces  d’obstruction 
intestinale,  nécessitent  souvent  une  opération 
palliative,  la  création  d’un  anus  artificiel  que 
d’habitude  on  établit  sur  l’S  iliaque.  En  effet, 
le  vrai  traitement  palliatif  du  cancer  du  rectum 
est  la  colostomie  iliaque ,  dont  la  supériorité 
sur  les  autres  variétés  d’anus  artificiel  est  bien 
établie  depuis  les  ti  avaux  de  Verneuil  et  de 
Reclus. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  manuel  opéra¬ 
toire  des  divers  procédés  par  lesquels  on  peut 
créer  un  anus  iliaque.  Ce  n’est  point  là  notre 
but.  Nous  nous  bornerons  à  remarquer  que 
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l’anus  iliaque  peut  être  institué  avec  ou  écrasé 
sans  occlusion  du  bout  inférieur. 

L’occlusion  du  bout  inférieur,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Madelung,  ne  présente  pas  d’avanta¬ 
ges  appréciables  sur  la  simple  colostomie.  Elle 
a,  par  contre,  de  gros  inconvénients  : 

1°  Elle  empêche,  en  temps  utile,  une  action 
directe  et  efficace  sur  les  masses  bourgeonnan¬ 
tes  qu’il  renferme  dans  son  intérieur  au  moyen 
de  lavages,  comme  nous  le  dirons  un  peu 
plus  loin. 

2°  La  fermeture,  par  en  haut,  de  ce  segment 
inférieur,  aura  pour  conséquence  de  transfor¬ 
mer  cette  partie  de  l’intestin  déjà  presque  obs- 

* 

truée  en  bas  par  les  infiltrations  néoplasiques, 
en  un  espace  clos  de  toutes  parts.  Dans  cet 
espace  viendront  s’accumuler  les  secrétions 
intestinales  d’une  part  ;  d’autre  part,  les  bacté¬ 
ries  de  toutes  sortes  favorisées  dans  leur  pullu¬ 
lation  par  les  anfractuosités  et  surtout  par  les 
petites  hémorragies  des  masses  bourgeonnan¬ 
tes,  véritable  milieu  de  culture,  les  bactéries, 
disons-nous,  vont  croître  en  nombre  infini, 
exalteront  leur  virulence,  attaqueront  les  parois 
intestinales,  créeront  des  ulcérations,  iront 
infecter  le  tissu  cellulaire  sous-m'uquéux,  la 
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musculeuse  et  auront  tout  le  loisir  de  donner 
naissance  à  des  complications  plus  ou  moins 
graves  :  infection  du  néoplasme,  puis  infec¬ 
tion  péri-intestinale,  péritonites  localisées, 
phlegmons  de  la  paroi,  fistules  pvo-stercorales. 
Il  est  entendu  qu’un  chirurgien  avisé  pourra 
intervenir  en  temps  opportun  pour  parer  à  ces 
graves  dangers  ;  mais  ne  vaudrait-il  pas  beau¬ 
coup  mieux  les  prévenir  en  laissant  ouvert 
l’orifice  supérieur  de  ce  bout  inférieur  ? 

Nous  ne  pourrons  d’ailleurs  que  tirer  des 
bénéfices  au  profit  du  malade  d  une  opération 
ainsi  faite.  Nous  aurons  le  grand  avantage  de 
pouvoir  agir,  en  temps  utile,  sur  le  bout  infé¬ 
rieur.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  où  il  persis¬ 
tera  des  écoulements  abondants,  on  se  trouvera 
bien  de  faire  des  lavages  du  bout  inférieur  au 
moyen  d’une  sonde  de  Nélaton(t),  par  exem¬ 
ple,  introduite  par  l’anus  artificiel.  Les  liquides 
injectés  (des  antiseptiques  divers,  en  parti- 


ci)  Il  faut  toujour  employer  une  sonde  molle  pour  les  lavages 
du  bout  inférieur.  La  canule  en  verre  est  un  instrument  dange¬ 
reux,  dans  le  cas  particulier,  qui  a  causé,  au  moins,  deux 
morts,  par  perforation  de  l’intestin  et  péritonite,  dans  des  cas 
d’anus  artificiel.  (Voir:  Martin  du  Pan,  thèse  de  Berne  1905  et 
S.  Mercadé  Période  post-opératoire,  1910). 
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culier,  du  permanganate  de  potasse  en  solution 
faible  et  de  Veau  oxygénée  étendue  d’eau),  res¬ 
sortiront  par  l’anus  naturel. 

La  colostomie  est  une  opération  des  plus  bé¬ 
nignes,  elle  épargne  au  malade  les  douleurs  de 
la  défécation,  elle  ralentit  la  prolifération  de  la 
tumeur — -très  probablement  parce  qu’elle  sup- 
prime  l’irritation  continue  provoquée  par  le 
passage  des  matières  fécales  —  et  très  rapide¬ 
ment  est  suivie  d’une  diminution  considérable 
des  écoulements  et  des  épreintes  ;  elle  supprime 
souvent  les  diarrhées  incoercibles  qui  avaient 
résisté  à  toutes  les  médications.  Si,  malgré  la 
colostomie,  les  écoulements  sont  encore  très 
abondants,  et  qu’ils  soient  teintés  de  sang,  on 
fera  alors,  comme  nous  venons  de  le  dire,  des 
lavages  du  bout  inférieur. 

Souvent,  on  obtiendra  de  la  sorte  des  amé¬ 
liorations  considérables  qui  permettront  des 
survies  relativement  assez  longues. 

Si,  malgré  ces  lavages,  l’amélioration  se  fait 
attendre,  ou  ne  se  manifeste  pas  du  tout,  (ce 
qui  est  rare  d'ailleurs,)  on  pourra  alors  prati¬ 
quer,  avec  avantage,  le  curettage  prudent,  des 
masses  rectales  proliférantes.  Nous  soulignons 
le  mot  prudent^  car  avant  de  prendre  la  curette 
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en  mains,  il  faut  penser  que  l’on  va  opérer"  sur 
des  tissus  particulièrement  fragiles  et  qu’il 
suffit  d’un  coup  de  curette  malhabile  pour 
perforer  le  rectum  et  être  la  cause  de  grands 
ennuis.  Les  effets  de  ce  curettage  seront  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  l’on  aura,  par  avance, 
supprimé  la  cause  de  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  des  régions  ainsi  abrasées  par  le  contact 
des  matières  fécales. 

*• 

*  * 

Plusieurs  procédés  de  colostomie  iliaque  ont 
été  proposés,  et,  parmi  les  plus  employés,  il  en 
est  un,  celui  de  Maydl-Reclus,  qui,  pour  être 
extrêmement  ingénieux  et  d'une  exécution 
rapide,  n’échappe  pas  cependant  au  juste  repro¬ 
che  adressé  à  tous  ses  rivaux. 

Ces  anus  fonctionnent  admirablement  les 
premières  semaines  et  même  les  premiers  mois, 
Mais,  peu  à  peu,  l’éperon,  la  saillie  formée  par 
l’adossement  en  canon  de  fusil  des  parois  du 
bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  de  l’anse 
intestinale,  cet  éperon,  attiré  par  la  rétraction 
du  mésocôlon,  diminue,  s’affaisse,  disparaît,  et 
sa  rétraction  progressive  finit  par  créer  une 
sorte  de  cloaque  où  une  partie  du  bol  fécal  peut* 
de  nouveau,  s’engager  dans  le  rectum  et  pro¬ 
gresser  vers  l’anus. 
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L’inconvénient  est  considérable  :  ce  bol 
fécab  en  irritant  le  néoplasme,  provoque  la 
réapparition  des  épreintes,  des  fausses  envies, 
des  douleurs  et  des  hémorragies. Et  l’anus  anor¬ 
mal  devient  alors  presqu’aussi  gênant  qu’inu¬ 
tile.  «  N’étaient,  dit  M.  Reclus,  les  menaces 
d’obstruction  qui  ont  définitivement  disparu 
on  regretterait  d’avoir  ouvert  cet  orifice  arti¬ 
ficiel.  » 

Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  ont-ils 
essayé  de  trouver  un  procédé  meilleur  ;  mais 
tous  nous  paraissent  avoir  échoué,  et,  môme, 
c’est  à  propos  d’un  cas  particulièrement  attris¬ 
tant,  bien  qu’opéré  par  un  chirurgien  des  plus 
habiles  et  bien  au  courant  des  ressources 
récentes  de  la  chirurgie,  que  M.  Reclus  a  ima¬ 
giné  un  nouveau  procédé  opératoire  d’anus 
iliaque. 


*  * 


Avant  d’entrer  dans  l’exposé  aussi  complet 

et  aussi  clair  que  possible  de  cette  belle  opéra- 

* 

tion,  nous  dirons  deux  mots  seulement  sur 
les  préparatifs  auxquels  il  faut  soumettre  le 
malade  avant  l’opération  ;  nous  ferons  suivre 


cette  description  des  différentes  modifications 
qu’on  en  a  proposées  jusqu’aujourd’hui. 

Enfin,  nous  donnerons,  au  complet,  les  ob¬ 
servations  des  cinq  malades  sur  lesquels  M.  le 
professeur  Reclus  et  ses  chefs  de  clinique, 
MM.  Piquand  et  Kendirdjy,  ont  pratiqué  cette 
opération. 


OPÉRATION 


I3 repara li fs .  —  La  veille  de  l’opération  on 
a  vidé  l’intestin  du  malade  autant  que  cela  a  été 
possible,  par  une  purgation  et  par  des  lavements. 

Quelques  minutes  avant  de  commencer  on  a 
enduit  la  région  à  opérer  d’une  belle  couche  '  de 
teinture  d’iode. 

•  / 

La  narcose  est  aussi  complète  que  permet  l’état 
du  malade.  Si,  jusqu’ici,  M.  Reclus  a  toujours  pré¬ 
conisé  l’anesthésie  locale  pour  l’anus  à  la  Maydl- 
Reclus,  les  cinq  opérations  faites  par  le  nouveau 
procédé  ont  été  pratiquées  sons  chloroforme. 

Peut-être,  dans  certains  cas,  pourrait-on  recou¬ 
rir,  cependant,  à  l’anesthésie  locale. 

Opération.  —  Parallèlement  à  l'arcade  cru¬ 
rale  et  à  deux  bons  travers  de  doigts  au-dessus  de 
cette  arcade,  on  fait  une  incision  de  sept  à  huit  cen¬ 
timètres,  selon  l’épaisseur  des  tissus.  On  coupe 
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d’emblée  la  peau,  le  tissu  cellullaire  sous-cutanè 

et  on  découvre  l’aponevrose  du  grand  oblique. 
* 

Après  avoir  pincé  ou  mieux  lié  les  quelques  petits 

vaisseaux  qui  donnent,  on  incise  cette  aponévrose 

* 

parallèlement  à  l'incision  cutanée  et  on  en  écarte 
les  lèvres.  Avec  une  sonde  cannelée  on  disssocie  les 
faisceaux  musculaires  du  petit  oblique  et  du  trans¬ 
verse  perpendiculairement  à  la  plaie  cutanée  et  on 
tombe  sur  le  péritoine  pariétal. 

Icq  comme  toujours,  il  faut  prendre  beaucoup 
de  précautions  pour  ouvrir  le  péritoine.  Car  l’intes¬ 
tin,  souvent  distendu  par  les  gaz  et  les  matières  fé¬ 
cales,  est  là,  derrière  le  péritoine,  collé  pour  ainsi 
dire,  à  lui,  et  n’attend  que  le  frôlement  de  la  pointe 
d’un  bistouri  pour  s’ouvrir  plus  ou  moins  large- 
ment  et  vider  son  contenu  dans  la  cavité  périto¬ 
néale. 

Le  péritoine  ouvert  on  en  repère  les  lèvres  avec 
des  pinces,  et,  par  la  plaie  ainsi  créée,  on  va  à  la 
recherche  du  côlon  ilio-pelvien. 

Ce  n’est  pas  toujours  chose  facile  ni  rapide  d’ar¬ 
river  à  bout  de  ses  recherches.  En  effet,  les  diffi¬ 
cultés  ordinaires  sont  augmentées  par  deux  autres 
facteurs.  D’abord  la  distension  de  l’intestin  qui  tend 
toujours  à  s’éviscérer,  et  deuxièmement,  comme  il 
s’agit  presque  toujours  de  malades  âgés  dans  une 
une  phase  plus  ou  moins  avancée  de  cachexie,  on 
a  crainte  de  pousser  la  chloroformisation  jusqu’à  la 
narcose  complète,  si  bien  que  le  péristaltisme  iq- 
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testinale  vient  encore  gêner  l’opérateur  dans  ses 
investigations. 

L’  S  iliaque  est  reconnu  à  ses  franges  épiploï¬ 
ques,  à  ses  bandelettes  musculaires  longitudinales 
et  à  ses  bosselures  ;  l’anse  est  saisie  et  attirée  au 
dehors;  l’index  et  le  pouce  de  chaque  main  saisis¬ 
sent  le  point  culminant  de  cette  anse  et  refoulent 
vers  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  de 
l’intestin,  les  matières  qui  pourraient  y  être  conte¬ 
nues  ;  une  aiguille  mousse  traverse  en  deux  points 
et  environ  à  deux  centimètres  de  distance  le  méso¬ 
colon,  juste  à  son  insertion  sur  l’S  iliaque,  et  sert  à 
placer  deux  gros  catguts  qu’on  serre  juste  assez 
pour  empêcher  les  matières  de  pénétrer  dans  l’es¬ 
pace  ainsi  oblitéré. 


L’S  iliaque  est  attiré  en  dehors  de  la  plaie  abdominale  et 
une  double  ligature  est  placée  sur  la  partie  culminante  de 
l’anse. 

D’un  coup  de  ciseaux  l’anse  est  coupée  entre  les 
deux  fils  à  égale  distance  de  l’un  et  de  l’autre,  et 


les  deux  surfaces  de  sections,  étanches  d’ailleurs, 
sont  soigneusement  essuyées  et  enveloppées  dans 
une  compresse  aseptique. 

Ensuite,  — et  ceci  est  le  point  capital  et  original 
de  l’opération  —  V incision  est  continuée  en  bas  clans 
toute  la  hauteur  du  mésocôlon  dont  la  transparence 
permettra  de  voir  et  d’éviter  les  vaisseaux.  C’est 
dire  que  l’incision  ne  sera  pas  toujours  rectiligne, 
comme  dans  la  figure  2,  et  qu’on  saura  obliquer  à 
droite  ou  à  gauche,  suivant  qu’à  droite  ou  à  gauche 
on  verra  se  dessiner  une  artériole  ou  une  veinule 
de  quelque  importance. 


Fig,  2 


L’anse  iliaque  est  sectionnée  entre-  les  deux  ligatures, 
le  mésocôlon  est  également  sectionné  jusqu’à  la  bifurca¬ 
tion  d’une  petite  artériole. 


alors,  au  lieu  d’une  seule  incision  plus  ou  moins 
régulièrement  verticale,  on  peut  en  faire,  comme 
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on  le  voit  sur  la  figure  3,  une  ou  deux  autres  plus 
ou  moins  longues,  suivant  la  nécessité,  pour  don¬ 
ner  plus  de  jeu  aux  deux  bouts  intestinaux  et  per¬ 
mettre  leur  plus  grand  éloignement. 


\ 

Fig.  3. 

Sur  une  première  incision  verticale  du  mésocôlon,  on  a  fait 
deux  autres  incisions  obliques,  à  droite  et  à  gauche,  pour  don¬ 
ner  plus  de  jeu  aux  segments  intestinaux. 

Gomme  pour  la  première  incision  verticale,  on 
fera  ces  incisions  horizontales  dans  les  parties  les 
moins  vasculaires  du  mésocôlon. 

Grâce  à  l'incision  unique  ou  multiple  du  méso¬ 
côlon,  les  deux  bouts  de  l’intestin  ont  pu  être  por¬ 
tés,  le  bout  supérieur  dans  l’angle  de  droite  ou  an¬ 
gle  externe  de  l’incision,  le  bout  inférieur  ou  rec¬ 
tal  dans  l’angle  de  gauche  ou  angle  interne  de  l’in¬ 
cision. 

Le  bout  supérieur  et  externe,  celui  par  lequel  les 
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matières  fécales  seront  expulsées,  est  d’abord  dé¬ 
barrassé  du  fil  qui  l’oblitère,  puis  il  est  fixé  dans 
l’angle  de  droite  de  la  plaie  avec  un  soin  tout  par- 
ticulier  :  son  calibre  sera  rétréci  par  des  catguts 
profonds  et  qui  uniront  d’abord  la  lèvre  inferieure 
de  la  paroi  incisée  à  la  séro-musculeuse  de  l’intes¬ 
tin  ;  lorsque  la  couronne  des  fils  en  U  aura  été  po¬ 
sée,  l’index  devra  pénétrer  à  frottement  dans  le  nou¬ 
vel  orifice  anal. 


Fig.  4. 


Les  deux  bouts  intestinaux  sont  attirés,  le  supérieur  clans 
l'angle  de  droite 'et  l’inférieur  dans  l’angle  de  gauche.  On 
voit  sur  cette  figure  la  disposition  des  points  en  U  qui  ser¬ 
vent  à  fixer  le  segment  supérieur  et  à  rétrécir  son  orifice. 


Puis  il  faut  songer  à  fermer  la  plaie  intermédiaire 
aux  deux  bouts  intestinaux  par  deux  plans  de  su¬ 
ture,  l’un  profond  au  catgut  qui  comprendra  le  pé¬ 
ritoine,  les  muscles  et  l’aponévrose  du  grand  obli- 
que,  l’autre  superficiel  juxtaposant  par  des  crins  de 
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Florence,  la  lèvre  cutanée  supérieure  à  la  lèvre  cu¬ 
tanée  inférieure. 


Fig.  5. 


La  plaie  est  en  partie  fermée  par  les  satures  profondes 
et  superficielles  :  à  gauche,  le  plan  profond  est  seulement 
ébauché  et  la  suture  s’arrête  à  l’angle  interne  au  point 
où  se  rencontre  le  bout  inférieur. 

A  droite  de  la  figure  est  Fanus  nouveau  à  peu  près  cons¬ 
titué  ;  il  y  manque  quatre  ou  cinq  points  unissant  la  mu¬ 
queuse  à  la  peau  ;  l’image  a  négligé  ce  point  sans  grande 
importance. 

A  gauche  est  le  bout  inférieur  fixé  par  quelques  points 
en  U. 


A  gauche  de  la  plaie  est  le  bout  inférieur  dont  on 
ïteat  traiter  beaucoup  plus  sommairement  l’abou- 
chement;  il  faut  en  rétrécir  beaucoup  plus  le  cali¬ 
bre  par  des  points  en  U  profonds  :  il  suffira  qu’on 
puisse  faire  pénétrer  par  l’orifice  une  sonde  de  cinq  à 
six  millimètres  de  diamètre  ;  car,  en  définitive,  cet 
orifice  va  devenir  l’équivalent  d’une  fistule  pour  la 
vidange  et  la  décharge  du'bout  inférieur, 


La  figure  6  montre  l’aspect  de  la  région  lorsque 
l’opération  est  terminée. 


Fig.  6. 


L’opération  est  terminée  :  on  voit  à  droite,  le  nou¬ 
vel  anus,  à  gauche  l’orifice  de  vidange  et  de  décharge 
du  bout  inférieur,  entre  les  deux  la  ligne  de  suture 
réunissant  les  tissus  divisés  par  l’incision  erimitive. 


OinLtiq  tie  clu  procédé  et  modifica¬ 
tions  apportées  par*  IV J.  le  pro- 

^  j 

fesseur  Reclus  a  sa  première 
conception, 


Cette  opération,  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire,  a  été  pratiquée  pour  la  première  lois  par 
M.  Reclus,  en  1907,  sur  un  malade  dont  on  trou¬ 
vera  l’observation  plus  loin.  Les  suites  opératoires 
ont  montré  à  M.  Reclus  que,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie,  la  plaie  a  supuré  et  les  sutures 
ont  cédé. 

«  Ces  sutuies  sont  précaires,  écrivait  M.  R.eclus, 
en  1907  ;  dans  mon  unique  observation  elles  ont 
sauté  et  nous  avons  observé  la  désunion  de  la  peau; 
il  est  infiniment  probable  qu’il  en  sera  souvent 
ainsi,  car  il  sera  toujours  difficile  de  protéger  ces 
sutures  contre  les  infections  du  bout  inférieur  et 
du  bout  supérieur  ouverts  tout  contre  elles  sur  la 
peau.  Le  mal  n’est  pas  grand,  car  la  réunion  secon¬ 
daire  arrangé  très  bien  les  choses  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  mon  observation.  Néanmoins  nous  allons 
proposer  une  modification  palliant  en  partie  à  cet 
inconvénient.  » 


L’anus  iliaque  par  le  procédé  de 
Reclus,  deuxième  manière. 


La  modification  que  M.  Reclus  a  apportée  dans  sa 
première  manière  cfopérer, consiste  à  remplacer  l’in¬ 
cision  unique  primitive  par  deux  incisions  d’inégale 
longeur.  L’une  plus  grande,  mais  juste  assez  gran¬ 
de  pour  permettre  de  saisir  l’anse  iliaque,  d’en 
oblitérer  les  deux  futurs  bouts  par  une  double  liga¬ 
ture,  de  couper  l’intestin  entre  cette  double  ligatu¬ 
re  et  de  sectionner  le  mésocôlon  par  les  manœu¬ 
vres  déjà  décrites. 

Avant  d’aller  plus  loin  on  doit  procéder  à  la  ce  toi¬ 
lette  »  des  deux  bouts  ainsi  créés,  particulièrement 
à  celle  du  bout  supérieur.  Il  s’agira,  en  effet,  com¬ 
me  nous  le  verrons  un  peu  plus  bas,  de  faire  faire 
à  ce  bout  supérieur  un  petit  voyage  à  travers  la  ca¬ 
vité  péritonéale  pour  le  faire  parvenir  à  l’autre  inci¬ 
sion.  Il  importe  donc  de  diminuer  autant  que  pos¬ 
sible  les  chances  d’une  infection  péritonéale  :  on 
commence  par  bien  essuyer  ce  bout  avec  des  com¬ 
presses,  de  toutes  les  matières  qu’il  peut  encore 
renfermer,  puis  on  l’enduit  de  teinture  d’iode,  face 
séreuse  et  face  muqueuse,  et  on  l’encapuchonn 
dans  une  petite  compresse  stérile. 


e 


Ceci  fait,  on  pratique  à  deux  ou  trois  centimè¬ 
tres  de  la  première  incision,  une  seconde  incision  de 
quatre  à  cinq  centimètres  selon  l’épaisseur  de  la 


Une  longue  pince  introduite  par  la  seconde  incision  (à  droite  sur 
cette  figure)  saisit  le  bout  supérieur  du  côlon  encapuchonné  dans  une 
compresse. 

paroi  par  où  on  introduit  une  longue  pince  courbe 
pour  saisir  délicatement  et  sans  le  meurtrir  le  bout 
supérieur.  On  fait  cheminer  ce  bout  supérieur  dans 
un  sens  inverse  à  celui  qu’a  suivi  la  pince  pour,  venir 
le  chercher  ;  et, l’ayant  amené  au  niveau  de  la  seconde 
incision,  on  fixe  l’intestin  dans  ce  nouvel  orifice. 


A  droite  on  voit  le  bout  supérieur  attiré  au  milieu  de  la  seconde 
incision.  On  se  rend  compte  de  la  disposition  des  points  en  U  qui 
fixeront  l’intestin  à  la  paroi  abdominale.  —  A  gauche,  la  grande  inci¬ 
sion  primitive  avec  le  bout  inférieur  encore  lié, 
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Il  faut  avoir  soin,  dans  cette  fixation,  de  bien  su¬ 
turer  la  muqueuse  intestinale  à  la  peau.  En  effet,  si 
on  ne  prend  pas  cette  petite  précaution,  le  calibre 
'de  l’anus-  artificiel  est  diminué,  dans  la  suite,  par 
des  rétrécissements  cicatriciels  ;  ce  qui  a  pour  le 
moins  l’inconvénient  d’obliger  le  malade  de  se  faire 
dilater  de  temps  en  temps.  Ces  rétrécissements  ci¬ 
catriciels  ne  surviennent  pas  lorsqu’on  a  pris  la  pré¬ 
caution  d’unir  la  muqueuse  intestinale  à  la  peau 
par  quelques  points  de  suture  supplémentaires. 

Dans  l’opération  de  l’anus  iliaque  ainsi  modifiée, 
les  deux  orifices  seront  séparés  par  une  assez  large 
bande  de  peau  qui  maintiendra  les  tissus  et  sera  un 
centre  d’épidermisation. 


Dans  cette  description,  nous  avons  omis,  à  des¬ 
sein,  d’indiquer  quelle  sera  la  position  de  la  grande 

incision  par  rapport  à  la  petite  :  c’est  qu’il  y  a  deux 
manières  de  faire  et  chacune  présente  ses  avantages 
et  ses  inconvénients  : 

1°  On  peut  faire  une  grande  incision  en  haut  et 
une  petite  incision  en  bas  Dans  ce  cas-là  on  sec¬ 
tionne  le  côlon  iliaque  au  niveau  de  l’incision  supé¬ 
rieure  et  on  attire  le  bout  inférieur  de  haut  en  bas. 

2°  On  peut  faire  une  grande  incision  en  bas  et 
une  petite  incision  en  haut.  Le  côlon  est  sectionné 
au  niveau  de  l’incision  inférieure  et  c’est  le  bout  su¬ 
périeur  qui  est  attiré  en  haut. 
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La  première  façon  défaire  a  deux  avantages  :  elle 
donne  plus  de  jeu  et  partant  facilite  beaucoup  l’o¬ 
pération,  et  elle  expose  moins  à  l’issue  de  matières 
septiques  ;  ceci  se  conçoit  facilement,  puisque  c’est 
le  bout  supérieur  qui  renferme  la  presque  totalité 
de  ces  matières  et  ce  n’est  pas  lui  qui  traverse  la 
cavité  péritonéale.  Cependant  les  observations  mon¬ 
trent  que  le  prolapsus  du  bout  supérieur  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  par  ce  procédé. 

Par  la  deuxième  façon  de  faire,  grande  incision 
en  bas  et  petite, en  haut, bien  qu’on  ait  moins  de  jour 
que  dans  la  précédente,  on  est,  cependant,  beau¬ 
coup  moins  exposé  à  regretter  un  prolapsus  futur, 

ce  qu’il  faut  éviter  autant  que  nos  moyens  nous  le 
permettent. 

* 

*  * 

Telles  sont  les  quelques  modifications  que  M. 

. 

Reclus  a  apportées  jusqu’aujourd’hui  à  sa  première 
méthode  opératoire. 

Nous  ne  pouvous  terminer  ce  chapitre  sans  par¬ 
ler  d’un  article  que  M.  Pauchet  d’Amiens  a  fait  pa¬ 
raître  en  janvier  1910  dans  La  Clinique  sous  le  titre 
«  ch  l’anus  artificiel  dans  le  cancer  du  rectum  ».  M. 
Pauchet  semblait  ne  pas  connaître  F  article  de  M. 
Reclus,  qui  avait  cependant  paru  dans  le  même 
journal  La  Clinique ,  puisqu’il  nous  décrivait,  sans 
nom  d’auteur,  un  procédé  d'anus  iliaque  gauche  à 

double  orifice.  Il  semblait  ainsi  s’attribuer  une  opé- 


ration  que  M.  Reclus  avait  conçue  et  exécutée  pour  la 
première  fois  en  1907  et  qu’il  avait  décrite  deux  ans 
avant  lui  dans  le  même  journal  où  nous  lisons  son 
article.  L’opération  que  M.  Pauchet  présente  comme 

<(  de  choix  »  dans  l’établissement  d’un  anus  iliaque, 

0 

doit  toute  son  originalité  à  la  conception  de  M.  Re¬ 
clus,  elle  n’est  même  autre  chose  que  l’opération  de 
Pieclus  avec  quelques  modifications  de  détail  dans  la 
technique* 

A  ce  propos  et  pour  couper  court  à  tout  malenten¬ 
du  futur,  nous  nous  permettons  de  relever,  ici,  dans 
cet  article, les  points  qui  nous  intéressent. 

Voici  la  technique  de  l’opération  telle  que  la  dé¬ 
crit  M.  Pauchet  dans  La  Clinique  du  21  janvier 
1910  p.  35. 

Technique 
»  • 

Premier  temps  :  Incision  de  la  peau  et  du  grand 
oblique.  —  Longue  incision  iliaque  gauche  de  la 
peau,  de  façon  à  bien  montrer  le  petit  oblique. 


Deuxième  temps:  Ouverture  du  petit  oblique ,  du 
transverse  et  du  péritoine.—  Le  petit  oblique  estdisso- 


FIG,  9, 


Incision  de  la  peau  plus  longue  que  pour  une 
appendicite  ou  un  anus  iliaque  ordinaire.  Le 
grand  oblique  est  dissocié  ;  ses  fibres  sont  écar¬ 
tées  par  deux  écarteurs  de  Farabeuf.  Le  fond 
de  la  plaie  montre  le  petit  oblique  qui  va  être 
dissocié  en  deux  points  et  suivant  les  deux  li¬ 
gnes  parallèles  indiquées  en  pointillé.  A  travers 
la  ligne  supérieure  passera  le  bout  supérieur  du 
côlon,  et  entre  les  fibres  du  pointillé  inférieur 
passera  son  bout  rectal. 


ciê.  L’aide  écarte  fortement  les  deux  lèvres  voisines 
de  la  commissure  supérieure  de  la  plaie,  puis  disso¬ 
cie  le  petit  oblique  transversalement,  comme  s’il 
s’agissait  d’une  appendicite  à  froid  ou  d’un  anus 
iliaque  ordinaire.  Le  péritoine  et  ouvert  sur  une 
largeur  de  2  ou  3  centimètres. 


Troisième  temps  :  Prise  et  libération  du  côlon.  — - 
Le  côlon  est  découvert  ;  attirer  le  plus  de  côlon 
descendant  possible.  L’opérateur  doit  avoir  envi¬ 
ron  10  centimètres  d’intestin  hors  de  la  plaie.  Si  cet 
intestin  ne  vient  pas  facilement,  un  coup  de  ciseaux 
donné  dans  le  feuillet  du  mésocôlon  iliaque  sec¬ 
tionne  le  fascia  d’accolement  et  amène  l’intestin. 


Extériorisation  de  l’anse  colique  par  la 
boutonnière  supérieure.  Le  petit  oblique  et 
le  transverse  ont  été  dissociés.  Une  petite 
boutonnière  a  été  ouverte  sur  le  péritoine. 
La  main  attire  le  côlon  le  plus  haut  possible 
de  façon  à  amener  une  anse  de  dix  centi¬ 
mètres  environ.  Au-dessous,  le  lecteur  voit 
le  pointillé  indiquant  le  siège  de  la  bouton¬ 
nière  inférieure  qui  n’est  point  encore 
ouverte. 


Quatrième  temps  :  Isolement  du  séçjment  colique . -** 
Il  s’agit  de  séparer  le  côlon  d’avec  le  mésentère, 


sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Une  ligaturé 
préventive  est  passé  dans  le  mésocôlon  à  l’aide 
d’un  clan  et  d’un  catgut  qui  est  noué.  Le  méso  est 
alors  sectionné  au  ras  de  l’intestin  sur  une  lon“ 
gueurde  5  centimètres. 

Cinquième  temps  :  Section  du  côlon  iliaque.  —  Le 
côlon  est  étreint  par  deux  ligatures  très  rappro- 


FIG.  11. 


Libération,  ligature  et  section  du  côlon  et  de  son 
méso.  Un  clan  traverse  le  méso  en  deçà  et  au  delà  des 
vaisseaux  et  ramène  un  catgut  qui  sera  lié  de  façon  â 
faire  l’hémostase  préventive  sur  cinq  centimètres  du 
côlon.  Le  méso  est  sectionné  au  ras  de  l’intestin  sur 
la  longueur  indiquée  en  pointillé  (5  centimètres).  Au 
sommet  de  l'anse,  le  pointillé  indique  le  sens  suivant 
lequel  sera  mené  la  future  incision  au  thermo  Les 
deüx  ligatures  aa  vont  être  serrées  fortement. 


ehées  et  est  sectionné  entre  elles;  la  surface  de  sec* 
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tion  et  la  lumière  intestinale  sont  aseptisées  au 
thermo. 


Fig.  13. 

La  partie  supérieure  de  la  plaie  montre  les  deux 
bouts  intestinaux  ligaturés  sortant  du  ventre  par  une 
petite  boutonnière  péritonéale;  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  la' boutonnière  inférieure  est  représentée  par 
1  écai tement  des  libres  du  petit  oblicjue  et  une  petite 
boutonnière  péritonéale. 


L’opérateur  a  coupé,  au  thermo,  l’intestin  entre  deux! 
ligatures  et  le  mésocôlon  au  ras  de  l’intestin, 
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Sixième  temps  :  Création  d'une  boutonnière  séro - 
musculaire  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  —  Près 
de  la  commissure  inférieure  de  la  plaie,  à  5  centi¬ 
mètres  de  l'orifice  abdominal  supérieur,  l’opérateur 
dissocie  le  petit  oblique  et  crée  un  petit  orifice  sur 
le  péritoine. 

Septième  temps:  Mise  en  place  des  deux  bouts  in¬ 
testinaux.  —  Par  le  petit  orifice  inférieur,  l’opéra¬ 
teur  introduit  un  clan  courbe  dont  l’extrémité 
ressort  par  la  plaie  supérieure  et  va  saisir  le  bout 


Transport  du  bout  colique  dans  la  boutonnière  infé¬ 
rieure  delà  plaie  iliaque.  Le  bout  colique  supérieur 
reste  seul  dans  l’orifîce  supérieur,  serré  entre  les 
fibres  du  petit  oblique  auxquelles  il  va  être  fixé.  Un 
clan  courbe  pénètre  par  l’orifice  inférieur  et  ramène  le 
bout  colique  inférieur  dans  l’extrémité  inférieure 
de  la  plaie. 


inférieur.  Il  le  ramène  de  liant  en  bas  dans  1  orifice 
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inférieur  en  passant  par  la  cavité  abdominale.  Point 
d’infection  à  craindre,  puisque  le  moignon  a  été 
brûlé.  D’ailleurs,  on  peut  l’encapuchonner  dans 
de  la  gaze. 

v  "  .  4  ,  ;  J  ,  'ï  :  j&l  SE 

Huitième  temps  :  Fixation  des  deux  bouts  coliques 
à  la  paroi.  —  Inutile  de  suturer  l’intestin  à  la 
séreuse  puisqu’il  passe  à  frottement.  L’unir  simple^ 
ment  au  petit  oblique  par  deux  points  en  U  au  fil  de 
lin.  Passer  les  points  dans  la  paroi  séro-musculaire  à 
15  ou  20  millimètres  de  l’extrémité  qui  sera  abou¬ 
chée  à  la  peau,  fixer  de  la  même  façon  le  bout 
supérieur  et  inférieur, 


Fig.  15. 


Fixation  des  deux  bouts  coliques  aux  lèvres  de  la 
boutonnière  musculaire  (petit  oblique)  et  rapprochement 
des  bords  du  grand  oblique. 
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Neuvième  temps  ;  Fermeture  de  la  paroi  muscu* 
luire . —  Passer  trois  points  au  catgut  qui  prennent 
à  la  fois  le  grand  oblique  et  le  tissu  cellulaire  sous» 
cutané.  Le  point  du  milieu  sera  passé  en  U. 

Dixième  temps  :  Fermeture  de  la  peau  et  abouche » 
ment  des  orifices  intestinaux .  —  Le  moignon  intesti¬ 
nal  est  coupé  au  ras  de  la  ligature,  et  fixé  aux 
bords  de  la  plaie  par  six  agrafes.  La  peau  est  égale¬ 
ment  rapprochée  par  des  agrafes.  Les  deux  orifices 
se  trouvent  séparés  par  un  intervalle  cutané  de  5 
centimètres  environ,  il  y  a  indépendance  complète 
entre  les  deux  segments  intestinaux. 


Fig.  16. 


Les  deux  anus  en  place  après  L’opération. 


La  peau  est  réunie  par  des  agraphes  de  Michel  ; 
chaque  bout  d’intestin  est  affronté  avec  la  peau  par 
des  agrafes. 


Si  nous  comparons  ce  procédé  à  celui  de  M. 
Reclus,  nous  voyons  que  l'incision  de  la  peau  et 
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celle  du  grand  oblique  est  absolument  la  même 
que  dans  le  procédé  de  M.  Reclus,  première  ma¬ 
nière.  L’incision  de  la  couche  musculaire  profonde 
$e  fait  en  deux  temps,  comme  dans  le  procédé  de 
Reclus,  deuxième  manière.  La  seule  modification 
apportée  par  Pauchet  consiste  donc,  en  somme, 
à  emprunter  aux  deux  procédés  de  M.  Reclus  :  à 
son  procédé  première  manière,  pour  l’incision  de  la 
peau  et  de  la  couche  musculaire  superficielle  ;  à 
son  procédé  deuxième  manière,  pour  l’incision  de 
la  couche  musculaire  profonde  et  du  péritoine. 

La  section  du  mésocôlon  est  faite  par  M.  Pauchet 
sur  une  longueur  de  5  centimètres,  tandis  que  M. 
Reclus  conseille  d’inciser  ce  méso  dans  toute  sa 
hauteur.  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  là  une 
modification  très  importante  ni  même  qu’elle  soit 
très  heureuse.  Les  diverses  manœuvres  ayant  pour 
but  d’attirer  le  bout  inférieur  sous  la  paroi  et  d’évi¬ 
ter  l’infection  du  péritoine  sont  absolument  les  mê¬ 
mes  dans  les  deux  procédés. 

En  résumé,  nous  voyons  que  M.  Pauchet  n’a  rien 
ajouté  à  la  technique  de  M.  Reclus,  et  le  procédé, 
tel  qu’il  le  conseille  dans  La  Clinique,  est  notable¬ 
ment  inférieur  au  procédé  de  Reclus,  modifié  ainsi 
que  nous  l’avons  exposé  plus  haut. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I.  -  Reclus 

Cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum  avec  accidents  d'obs¬ 
truction  intestinale  et  hémorragies.  —  Création  d'un  anus 
iliaque  par  le  procédé  de  M.  Reclus.-—  Amélioration  de  Vétat 
de  la  malade. 

Mme  Adèle  B. . 45  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Reclus,  le  25  novembre  1907,  se  plai¬ 
gnant  d’avoir  perdu  ses  forces,  d’avoir  maigri  beaucoup  et 
d’être  sujette  à  une  constipation  opiniâtre  qui  fait  place,  de 
temps  à  autre,  à  une  diarrhée  abondante  avec  des  selles 
noirâtres. 

A  l’examen,  on  trouve  une  grosse  tumeur  bourgeonnante 
et  saignante  dans  la  partie  supérieure  du  rectum.  On  ne 
pouvait  penser  à  extirper  cette  tumeur  car  elle  n’était  pro¬ 
bablement  pas  de  date  récente  et  les  adhérences  avaient, 
depuis  longtemps,  eu  le  temps  de  l’immobiliser  de  toutes 


parts.  Et  c’est  dans  un  but  palliatif  qu’on  fit  à  cette  femme 
un  anus  contre  nature. 

La  malade  fut  opérée  le  14  décembre  1907  sous  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

Certes,  dit  M.  Reclus,  nous  ne  nous  attendions  pas  aux 
difficultés  que  nous  réservait  le  développement  excessif  du 
tissu  adipeux  de  notre  malade.  D’abord  notre  incision  exté¬ 
rieure  dut  être  très  longue  pour  n’avoir  pas  à  opérer  au 
fond  d’un  puits,  et  nous  eûmes  à  traverser  plus  de  six  cen- 
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timètres  de  graisse  pariéthale  ;  nouvelle  graisse  encore  sur 
le  fascia  transversal. 

«  Le  péritoine  est  ouvert  et  l’S  iliaque  reconnu, mais  l’anse 
saisie  était  enveloppée  d’une  sorte  de  fourreau  adiseux  si 
épais  que  nous  dûmes  l’alléger  de  franges  épiploïques  exu¬ 
bérantes.  Il  fut  coupé,  et  l’un  des  fils,  celui  qui  oblitérait  le 
bout  inférieur,  fut  aussi  coupé  par  mégarde,  ce  qui  com- 
plica  encore  notre  intervention. 

ce  Le  mésocôlon, cloison  infiltrée  de  graisse, épaisse  de  plus 
de  trois  centimètres,  tut  laborieusement  sectionné  ;  etnous 
dûmes  constater  alors  que  les  deux  segments  intestinaux 
atteignaient  tout  juste  les  deux  angles  de  notre  incision 
extérieure.  Puis,  les  sutures  à  travers  tous  ces  tissus  adi¬ 
peux  présentaient  de  grandes  difficultés.  Cependant,  nous 
parvînmes  à  pratiquer  nos  deux  abouchements,  celui  du 
bout  supérieur  à  l’angle  externe,  celui  du  bout  inferieur  à 
l’angle  interne,  et  l’intervalle  qui  les  séparait  ne  mesurait 
guère  que  cinq  centimètres  ;  mais  cet  espace  suffisait  pour 
assurer  Pindépendance  des  deux  bouts  et  l’impossibilité  de 
la  formation  d’un  cloaque  commun.  Noire  malade  fut  cons¬ 
tipée.  Je  dois  avouer  que  je  n’étais  pas  sans  crainte  sur  la 
solidité  de  mes  sutures  et  sur  le  résultat  définitif  de  mon 
intervention. 


«  Cependant,  les  suites  en  furent  correctes  :  au  septième 
jour,  j’enlevai  le  premier  pansement.  Malgré  l’opium,  quel¬ 
ques  matières  avaient  filtré  du  bout  supérieur  et  les  sutures 
infectées  avaient  déjà  ulcéré  la  peau.  Le  deuxième  jour,  je 
purgeai  l’opérée  et  les  sutures  superficielles  sautèrent  ; 
mais  la  réunion  profonde  était  solide  et  les  deux  orifices 
fonctionnaient  régulièrement.  Depuis,  l’état  général  a  été 
parfait  et  l’état  local  s’améliore  tous  les  jours  :  le  tissu  gra¬ 
nuleux  rétractile  rapproche  les  deux  lèvres  cutanées,  et  les 
deux  orifices  restent  séparés  par  un  pont  [de  peau.  D’ail¬ 
leurs,  quoi  qu’il  arrive,  ils  ne  pourront  se  rejoindre  et  fonc¬ 
tionneront  toujours  séparément  :  les  matières  de  l’un  ne 
s’engageront  point  dans  l’autre  et  notre  but  reste  atteint, 
malgré  les  difficultés  exceptionnelles  que  présentait  ce  cas. 
Je  puis  dire,  en  effet,  ajoute  M.  Reclus,  que  depuis  trente 
ans,  j’ai  pratiqué  beaucoup  de  colotomies  iliaques  et  jamais 
je  n’avais  rencontré  un  pareil  amas  de  graisse  :  les  cancé¬ 
reux  sont  plutôt  maigres  lorsque  nous  les  opérons.  »  — 
{La  Clinique ,  1908,  page  244.) 

Cette  femme  mourut  en  décembre  1909,  deux  ans  après 
son  opération,  parles  progrès  de  son  affection  cancéreuse. 


OBSERVATION  II.  -  Piquand 

Cancer  du  rectum  haut  situé ,  inopérable.  Ouverture  d'un  anus 
iliaque  gauche  à  double  orifice  par  le  procédé  de  M.  Reclus , 
première  manière.  Résultat  opératoire. 


Homme  de  49  ans,  charpentier,  entre  à  la  Charité  salle 
Velpeau  en  décembre  1908  pour  cancer  du  rectum. 
L’examen  montre  une  tumeur  haut  située  sur  la  paroi 
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postérieure  du  rectum  très  peu  mobile.  Le  doigt  ne  peut 
dépasser  la  limite,  supérieure  de  la  tumeur  et  sent  à  sa  sur¬ 
face  une  ulcération  irrégulière  avec  de  nombreuses  végé¬ 
tations  très  friables  qui  se  déchirent  sous  le  doigt.  Cette  tu¬ 
meur  s’accompagne  de  pertes  de  sang  abondantes  formées 
d’un  liquide  à  odeur  infecte  renfermant  du  sang  et  de 
nombreux  débris  de  néophame.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  assez  vives  et  notamment  de  douleurs  irradiées  le 
long  du  nerf  sciatique  du  côté'gauche. 

Diagnostic.  —  Cancer  du  rectum  inopérable  à  cause  de 
son  défaut  de  mobilité  et  de  la  propagation  probable  au 
tissu  cellulaire  voisin. 

Opération.  —  Le  9  décembre  1908.  Anus  contre  nature . 
On  fait  une  grande  incision  parallèle  à  l’arcade  crurale  gau¬ 
che,  après  dissociation  des  muscles  de  la  paroi  et  ouverture 
du  péritoine,  le  côlon  ilia  pelvien  est  attiré  au  dehors  et 
sectionné  entre  deux  pinces  à  coprostase,  puis  le  mésocôlon 
est  coupé  à  sa  partie  moyenne  sur  une  hauteur  de  5  à  6 
centimètres.  Cette  section  se  fait  aisément  et  sans  hémor¬ 
ragie.  On  peut  alors  attirer  les  deux  bouts  du  côlon  et  les 
fixer  l’un  à  l’angle  inférieur,  l’autre  à  l’angle  supérieur  de 
la  plaie.  Ensuite,  on  ferme  le  péritoine  on  suture  les  mus¬ 
cles  et  la  peau. 

Après  l’opération,  une  suppuration  assez  abondante  sur¬ 
vient  qui  lait  sauter  les  sutures.  Cette  suppuration  disparaît 
assez  vite  et  la  fermeture  complète  de  la  peau  est  obtenue 
au  bout  de  un  mois. 

Le  résultat  opératoire  est  très  bon.  L’anus  fonctionne 
normalement  et  est  à  peu  près  continent.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  et  que  l’orifice  du  bout  supérieur  a  tendance  à  se 
Rétrécir  et  doit  être  dilaté  de  temps  en  temps. 


OBSERVATION  III.  -  Piquand 


Néoplasme  inextirpable  de  la  partie  supérieure  du  rectum.  Opé¬ 
ration  de  Vanus  iliaque  avec  double  orifice,  suivant  le  procédé 
de  M.  Reclus ,  deuxième  manière.  Résultat  opératoire. 

J,  V  .  .  *■  ;  -  ■  1  '•  '  /-  . .  ■ 

Femme  âgée  de  52  ans,  se  plaignant  de  pertes  de  sang 
abondantes  par  l’anus,  et  de  douleurs  abdominales  assez 
prononcées. 

Au  toucher  rectal  on  trouve  une  tumeur  bourgeonnante 
et  friable  assez  haut  située  dans  le  rectum. 

Celte  tumeur  était  immobile  :  on  ne  pouvait  donc  pas 
songer  à  l’extirper.  Mais  comme  la  femme  se  plaignait  de 
phénomènes  d’obstruction  intestinale  on  lui  fit  un  anus 
iliaque. 

Opération.  —  Pour  la  première  fois,  M.  Piquand  appli¬ 
qua  sur  cette  femme  la  méthode  de  double  incision,  pro¬ 
cédé  de  M.  Reclus,  deuxième  manière. 

M.  Piquand  fit  donc  une  première  incision,  longue  de  six 
à  sept  centimètres  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  et  parallèlement  à  cette  arcade,  il  décou¬ 
vrit  les  faisceaux  musculo-aponévrotiques  du  grand  oblique 
qu’il  dissocia,  puis  il  dissocia  également  les  fibres  muscu¬ 
laires  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Le  péritoine  fut 
ouvert  et  le  côlon  ilio-pelvien  attiré  au  dehors.  Après 
l’avoir  vidé  des  matières  en  les  refoulant  en  haut  et  en  bas, 
une  double  ligature  fut  mise  sur  l’anse  intestinale.  On  sec¬ 
tionna,  entre  les  deux  ligatures,  l’intestin  ;  on  continua 
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bette  incision  sur  le  méso.  Puis  une  seconde  incision  fut 
pratiquée  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  première.  Ici 
encore  on  procéda  par  la  méthode  de  dissociation  muscu¬ 
laire  pour  atteindre  le  péritoine.  On  fit  une  très  petite  ou* 
verture  sur  le  péritoine,  à  travers  laquelle  on  attira  à  l’aide 
d’une  longue  pince  courbe,  le  bout  supérieur  du  côlon  ilia¬ 
que  préalablement  bien  nettoyé  et  enduit  de  teinture  d’iode. 
On  fixa  ce  bout  supérieur  dans  ce  nouvel  orifice  par  quel¬ 
ques  points  de  suture  séro -musculeuse  ;  et,  pour  prévenir 
les  dangers  d’un  rétrécissement  futur  possible  de  ce  nouvel 
anus,  on  sutura  la  muqueuse  intestinale  à  la  peau.  On  ter¬ 
mina  l’opération  en  répétant  pour  le  bout  inférieur  ce  qu’on 
venait  défaire  pour  le  bout  supérieur. 

Après  l’opération,  la  malade  fut  constipée  pendant  quel* 
ques  jours  pour  éviter  la  souillure  de  la  plaie  par  les  matiè¬ 
res  fécales  issues  du  bout  supérieur  et  des  matières  sanieu- 
ses  issues  du  bout  inférieur.  Cette  précaution  n’empêcha 
pas  cependant  la  suppuration  de  la  plaie  qui  disparut,  d’ail¬ 
leurs,  en  quelques  jours. 

Le  résultat  définitif  de  l’opération  fut  parfait,  en  ce  sens 
que  les  deux  orifices  fonctionnaient  indépendamment  l’une 
de  l’autre  et  il  y  avait  impossibilité,  pour  les  matières  issues 
de  l’orifice  supérieur,  de  pénétrer  dans  l’orifice  inférieur. 


OBSERVATION  ÏV  (Piquand) 

Néoplasme  du  rectum  haut  situé ,  inextirpable.  —  Opération  de 
Reclus  :  création  d’un  anus  iliaque  gauche  ci  double  orifice . — 
Résultat  opératoire > 

Femme  âgée  de  43  ans. 

Entre  à  l’hôpital  (Hôtel-Dieu),  le  12  novembre  1910,  se 
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plaignant  de  douleurs  abdominales,  d’une  constipation  opi¬ 
niâtre  et  d’un  amaigrissement  assez  considérable. 

La  maladie  de  cette  femme  aurait  débuté  en  janvier  1909, 
il  y  a  par  conséquent  environ  deux;  ans,  par  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre  suivie  à  quelques  jours  de  là  par  une  diar¬ 
rhée  abondante.  En  présence  des  symptômes  qu’elle  pré¬ 
sentait  alors,  son  médecin  fait  le  diagnostic  d’entérite  (?)  et 
met  la  malade  au  régime  lacté  î  Au  bout  de  cinq  mois, 
voyant  que  la  constipation  augmentait  toujours,  malgré  ce 
régime,  on  changea  de  prescription  et  on  conseilla  la  ma¬ 
lade  de  se  nourir  de  légumes,  de  poissons,  de  soupes  et  de 
tisanes.  Ce  changement  soulagèa  un  peu  notre  malade.  Elle 
allait  tant  bien  que  mal  avec  ses  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  lorsque  en  juillet  1910,  elle  remarque  que 
ses  selles  sont  noirâtres,  en  même  temps  elle  commence 
à  perdre  des  forces  et  à  maigrir.  Ses  melœnas  deviennent 
déplus  en  plus  fréquents,  l’amaigrissement  fait  des  pro¬ 
grès  et  la  constipation  persiste.  On  essaye  successivement 
toutes  les  médications  purgatives.  A  la  suite  de  l’une  d’elles, 
en  octobre  1910,  la  malade,  après  avoir  expulsé  une  grande 
quantité  de  matières  fécales,  rend  des  caillots  de  sang  noir 
mélangés  à  des  glaires.  Ces  évacuations  de  caillots  sanguins 
se  répètent  plusieurs  fois  jusqu’au  15  octobre,  date  à  la¬ 
quelle  la  malade  est  prise,  après  quelques  jours  d’une  cons¬ 
tipation,  d’une  diarrhée  tenace  qui  dure  pendant  10  à  15 
jours  et  qui  oblige  la  malade  à  se  présenter  à  la  selle  12  â 
15  fois  par  jour.  L’état  de  la  malade  continuant  à  s’aggra¬ 
ver,  on  décide  enfin  à  la  faire  entrer  à  l’hôpital.- 

Diagnostic.  — -  En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Pi- 
quand  croit  avoir  affaire  à  un  cancer  du  rectum.  Le  toucher 
rectal,  fait  séance  tenante,  confirme  d’ailleurs  son  diagnos- 


tic.  Il  sentait,  en  effet,  au  bout  du  doigt,  des  masses  bour¬ 
geonnantes  fournissant  au  tact  une  sensation  toute  particu¬ 
lière,  caractéristique.  Du  reste,  le  sang  qui  teintait  le  doigt 
retiré  ne  laissait  place  à  aucun  doute  quant  à  la  nature  de 
ces  végétations. 

Malheureusement,  les  lésions  étaient  trop  avancées  pour 
qu’on  songeât  à  enlever  la  tumeur  :  c’était  un  volumineux 
néoplasme  dans  l’ampoule  rectale,  dont  le  doigt  ne  pouvait 
atteindre  la  limite  supérieure  ;  de  plus,  la  tumeur  était  ab¬ 
solument  immobilisée  par  ses  adhérences  aux  tissus  voi¬ 
sins.  Mais  comme  les  phénomènes  prémonitoires  de  l’obs¬ 
truction  intestinale  apparaissaient  déjà,  M.  Reclus  proposa 
de  créer  un  anus  iliaque  définitif  dans  son  esprit,  tempo¬ 
raire  dans  l’idée  du  malade. 

L’opération  fut  pratiquée  le  23  novembre,  par  M.  Piquand 
sous  l’anesthésie  générale. 

Opération.  —  A  deux  travers  de  doigts,  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche,  première  incision 
de  six  à  sept  centimètres  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  et  parallèllement  à  l’arcade  Fallope.  La  peau,  le  tissu  cel- 
luîlaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  du  grand  oblique  sont 
sectionnés  ;  les  fibres  du  petit  oblique  et  du  transverse  dis¬ 
sociés  et  le  péritoine  ouvert. 

L’S  iliaque  est  reconnue  et  une  anse  fortement  distendue 

par  les  gaz  est  attirée  au  dehors  ;  deux  pinces  à  cropostase 

sont  placées  sur  elle  ;  environ  à  deux  centimètres  l’une  de 

l’autre,  et  c’est  entre  elles  qu’on  coupe  l’intestin  dont  les 
*  . 

deux  bouts,  asséchés  soigneusement,  sont  recouverts  d’une 
compresse  stérile.  Puis  on  sectionne  le  mésocôlon  iliaque 
sur  toute  sa  hauteur  ;  malgré  son  épaisseur  notable,  la 
coupe  se  fait  sans  difficulté  et  nécessite  simplement  la  liga- 


P.  DlNftNlSN 


Photographie  de  la  partie  antéro-îatérale  gauche 
de  la  femme  de  Y  Observation  IV. 


En  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  on  voil 
l’orifice  anal  artificiel  et,  au-dessous  de  lui,  un  deuxième 
orifice  plus  étroit  qui  est  l’abouchement  du  segment  in¬ 
férieur  de  l’intestin. 
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ture  de  deux  vaisseaux  sanguins.  C’est  alors  qu’une  nou¬ 
velle  incision  delà  peau  est  faite  dans  l’axe  de  la  première, 
mais  à  cinq  centimètres  au-dessous  et  en  dedans  d’elle  ;  pâr 
cet  orifice  on  introduit  une  pince  qui  va  saisir  délicatement 
le  bout  inférieur  de  l’S  iliaque  encapuchonné  dans  une  com¬ 
presse  stérile,  et  l’attire  facilement  de  la  première  incision 
dans  la  seconde. 

Le  bout  supérieur  de  l’intestin  fut  alors  fixé  dans  l’angle 
supérieur  de  l’incision  supérieure,  le  bout  inférieur  dans 
l’incision  inférieure  et  suivant  une  technique  absolument 
Semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  notre  procé¬ 
dé  type,  c’est-à-dire  en  donnant  au  bout  supérieur,  celui 
par  lequel  sont  expulsées  les  matières,  le  calibre  de  l’index 
environ,  tandis  que  le  bout  inférieur,  simple  orifice  de  dé¬ 
charge  à  un  diamètre  bien  moindre. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  la  suppu- 

f  t  . 

ration  fut  presque  nulle  et  l’on  put  noter  à  peine  quelques 
légères  ulcérations  des  points  de  suture  rétrécissant  l’inci¬ 
sion  supérieure.  Elles  se  cicatrisèrent  d’ailleurs  vite  et  l’o¬ 
pérée  quitta  l’hôpital  le  27  décembre,  34  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

Actuellement,  les  deux  orifices  fonctionnent  régulière¬ 
ment  et  il  semble  difficile  devoir  un  anus  artificiel  plus 
correct.  (Voir  la  planche). 

*<■'  '  '.••  •  • 

OBSERVATION  V,—  Kendirdjy. 

Çancer  inopérable  du  rectum.  Opération  de  Reclus  :  création 
cVan  anus  iliaque  gauche  ci  double  orifice.  Suites  opératoires 
très  simples . 

La  Vve  G...,  est  âgée  de  68  ans. 

Elle  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents 
pathologiques  personnels  et  héréditaires. 
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Elle  est  entrée  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Reclus, 
le  20  décembre  1910,  pour  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhées  sanglantes. 

La  maladie  aurait  débuté  vers  le  mois  de  février  1910 
par  des  hémorragies  intestinales  abondantes,  se  manifes¬ 
tant  par  des  selles  sanglantes,  noirâtres,  renfermant  des 
caillots  noirs  de  sang  coagulé.  Habituellement,  la  malade 
est  «  très  constipée  »  et  elle  est  obligée  de  prendre  des  lave¬ 
ments  et  des  purgations  pour  aller  a  la  selle.  Les  défécations 
qui  suivent  les  purgations  sont  extrêmement  douloureuses 
et  la  faible  quantité  de  matières  qu’elle  expulse  au  prix 
d’efforts  très  pénibles  est  constituée  en  grande  partie  de 
caillots  sanguins  noirâtres. 

A  Ces  symptômes  du  début,  viennent  se  surajouter  vers 
le  mois  de  mai,  deux  autres  non  moins  inquiétants  pour  la 
malade.  Vers  ce  mois  de  mai,  en  effet,  elle  commence 
à  perdre  son  appétit,  qui  était  resté  à  peu  près  bon  jusque 
là,  et  à  maigrir.  La  constipation  habituelle,  opiniâtre  autre¬ 
fois,  cède  beaucoup  plus  fréquemment  sa  place  aux  diar¬ 
rhées  sanguinolentes.  L’amaigrissement,  la  perte  des  forces 
font  des  progrès  et  c’est  dans  cet  état  que  la  malade  se  dé¬ 
cide  à  entrer  à  l’hôpital. 

» 

Üiagnostic.  — A  l’examen,  on  ne  trouve  rien  de  particu¬ 
lier  à  l’abdomen  ;  la  palpation  ne  fournit  que  des  signes 
négatifs. 

Le  toucher  rectal  fait  immédiatement,  comme  il  convient 
toujours  d’agir  devant  un  ensemble  symptomatique  pareil, 
donne  la  raison  de  tous  ces  troubles.  On  trouve,  en  effet, 
au  toucher,  une  tumeur  bourgeonnante  haut  située 
dans  l’ampoule  rectale  et  saignant  facilement  à  la  suite  de 


cette  exploration  digitale.  Cependant,  la  tumeur  est  déjà 
trop  avancée  dans  son  évolution,  des  adhérences  qui  ont  eu 
le  temps  de  s’établtr  ne  lui  permettent  aucune  mobilité, 
pour  qu’on  songeât  à  l’extirper. 

Etc’est  dans  ces  conditions  qu’on  a  cru  bon  d’établir  sur 
cette  malade,  un  anus  iliaque  artificiel  pour  la  soulager  au¬ 
tant  que  possible.  L’anus  iliaque,  en  créant  une  voie  de 
dérivation  au  cours  des  matières  fécales,  fait  disparaître  les 
signes  d’occlusion  intestinale,  épargne  au  malade  les 
terribles  douleurs  de  la  défécation  et  permet  en  outre  de 
l’alimenter. 

Opération. —  Cette  opération  fut  pratiquée  le  2  janvier 
1911  par  M.  Kendirdjv. 

Après  anesthésie  générale,  M.  Kendirdjy  enduisit  large¬ 
ment  toute  la  partie  gauche  et  inférieure  de  l’abdomen  de 
teinture  d’iode.  Il  fit  une  première  incision  longue  de  sept 
centimètres  environ  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  et  parallèlement  à  cette  arcade.  Il  coupa  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  puis  il  dissocia  la  maigre  et  fragile  couche 
musculaire  formée  par  le  petit  oblique  et  le  transverse.  Le 
péritoine  fut  ouvert  avec  beaucoup  de  ménagement  car  les 
anses  intestinales,  très  distendues  n’étaient  pas  bien  loin. 

L’S  iliaque  fut  reconnu  et  attiré  au  dehors.  Il  était  bour¬ 
ré  de  matières  assez  solides,  de  consistance  pâteuse.  On  fit 
sur  cette  anse,  à  l’aide  de  deux  gros  fils  de  soie,  une  double 
ligature,  distantes  de  deux  centimètres  environ  l’une  de 
l’autre.  Puis  on  sectionna  l’intestin  entre  les  deux  ligatures 
et  on  continua  la  section  sur  le  mésentère» 


L’S  iliaque  était  extrêmement  mobile  et  adhérait,  en  un 
point,  au  grand  épiploon.  Son  méso  était  épais  et  parcouru 
en  tous  sens  par  un  riche  réseau  vasculaire,  de  sorte  qu’il 
était  impossible  d’en,  pratiquer  la  section  sans  intéresser 
quelques-uns  de  ces  vaisseaux.  Ceux-ci  furent  pincés,  puis 
liés  avec  soin.  L’hémostase  en  pareil  cas  doit  être  parfaite. 

Après  avoir  bien  essuyé  les  deux  segments  intestinaux,  les 
avoir  enduits  de  teinture  d’iode  et  encapuchonnés  dans  une 
compresse  stérile,  M.  Kendirdjy  fit  une  seconde  incision 
de  4  à  5  centimètres,  véritable  boutonnière,  à  quelque  dis¬ 
tance  au-dessus  et  dans  Taxe  de  la  première.  Il  fit  une  très 
petite  ouverture  au  péritoine  à  travers  laquelle  il  attira  le 
bout  supérieur  dans  ce  nouvel  orifice. 

Chacun  des  bouts  d’intestin,  qui  dépassait  le  plan  des 
téguments  de  deux  à  trois  centimètres,  fut  fixé  en  place 
par  des  points  séparés  qui  intéressaient,  d’une  part,  ses 
tuniques  séro-musculaires,  d’autre  part  les  divers  plans  de 
la  paroi  abdominale.  Aucune  suture  ne  fut  faite  sur  la  mu¬ 
queuse  qui  émergeait  librement.  Ce  n’est  qu’alors,  tout 
danger  de  contaminer  le  péritoine  ayant  disparu,  que 
l’on  défit  les  ligatures  à  /a  soie,  laissant  les  lumières  intes¬ 
tinales  en  libre  communication  avec  l’extérieur.  Durée  de 
l’opération:  une  heure. 

La  longueur  et  la  mobilité  de  l’S  iliaque  étaient  telles 
chez  cette  malade  qu’au  cours  de  l’opération  il  avait  été 
impossible  à  M.  Kendirdjy  de  reconnaître  la  véritable  direc¬ 
tion  de  l’intestin.  Ce  n’est  que  le  troisième  jour  après  l’in¬ 
tervention,  lorsque  l’intestin  eut  commencé  de  fonctionner^ 
que  l’on  reconnut  que  l’orifice  inférieur  correspondait  en 
réalité  au  bout  supérieur  et  inversement.  Il  s’était  donc  fait, 


sans  qu’on  l’eût  voulu,  un  croisement  des  deux  bouts  du 
gros  intestin.  Un  tel  croisement  ne  saurait  avoir,  bien  en¬ 
tendu,  aucun  inconvénient.  Peut-être  même  aurait-il  l’avan¬ 
tage  de  permettre  au  bout  supérieur  actif  de  l’intestin,  de  se 
vider  plus  librement. 

La  malade  supporta  admirablement  l’opération  et  la  réu¬ 
nion  par  primant  se  fit  dans  les  délais  ordinaires, 
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CONCLUSIONS 


Dans  les  cancers  inopérables  du  rectum,  l’a¬ 
nus  artificiel  constitue  la  meilleure  des  opéra¬ 
tions  palliatives.  Sauf  indications  spéciales, 
c’est  à  l’anus  iliaque  gauche  que  l’on  a  tou¬ 
jours  recours. 

L’anus  iliaque  établi  par  les  procédés  classi¬ 
ques  présente  un  certain  nombre  d’inconvé¬ 
nients,  parmi  lesquels  le  plus  ennuyeux  et  le 
plus  pénible  pour  les  malades,  est,  sans  con¬ 
tredit,  l’affaissement  puis  la  disparition  de 
l’éperon  qui  sépare  l’orifice  du  bout  supérieur 
de  celui  du  bout  inférieur.  Il  en  résulte  le  pas¬ 
sage  incessant  des  matières,  principalement 
lorsque  celles-ci  sont  peu  consistantes,  du 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur.  Or,  la 
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vidange  de  ce  bout  inférieur  étant  incomplète, 
ou  meme  parfois  entièrement  supprimée,  la 
stagnation  qui  s’y  fait  est  une  cause  d’infection 
et  d’irritation  se  traduisant  par  des  hémorra¬ 
gies,  des  douleurs,  etc.  Pour  éviter  ces  divers 
inconvénients,  le  malade  est  obligé  de  se  faire, 
dans  le  bout  inférieur,  des  lavages  ayant  pour 
but  d’y  entretenir  un  état  de  propreté  perma¬ 
nent. 

Renouveau  procédéduprofesseur  Reclus, que 
nous  avons  longuement  décrit,  a  justement 
pour  but  de  supprimer  toute  communication 
possible  entre  les  deux  bouts  du  gros  intestin, 
dont  l’inférieur  est  maintenu  ainsi  dans  un  état 
de  propreté  relative. Ce  n’est  pas  à  dire  que  P  uti¬ 
lité  ou  meme  la  nécessité  des  lavages  ne  puisse 
se  faire  sentir  cà  et  là  en  vue  de  débarrasser 

_  à 

le  bout  inférieur  des  produits  de  sécrétion  du 
néoplasme  et  de  la  muqueuse  environnante 
plus  ou  moins  enflammée  ;  mais  l’irruption 
des  matières  y  étant  complètement  suppri¬ 
mée,  ces  lavages  ne  sont  plus  ni  aussi  indis¬ 
pensables,  ni  surtout  aussi  fréquents- 

Les  avantages  de  ce  procédé,  dont  la  gravité 
n’est  pas  plus  grande  que  celle  des  procédés 
ordinaires,  sont  donc  tels  qu’il  doit  être 
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mis  au  premier  rang  des  opérations  palliatives 
dirigées  contre  le  cancer  inextirpable  du  rec¬ 
tum  et  de  la  partie  inférieure  de  l’anse  sig¬ 
moïde. 


Vu  :  le  Président  de  Thèse, 

RECLUS. 

Vu  :  le  Doyen, 

LANDOUZY. 

Vu  et  permis  d’imprimer  : 

Le  Vice-Recteur  de  l’Académie  de  Paris, 

L.  LIARD. 
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